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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время проблема хронической сердеч-
ной недостаточности (ХСН) весьма актуальна. Ста-
тистика свидетельствует о неуклонном росте числа 
случаев ХСН во всех странах. Значительный удель-
ный вес среди некоронарогенных заболеваний сердца, 
приводящих к ХСН, имеет идиопатическая дилатаци-
онная кардиомиопатия (ДКМП).
В связи с низкой годичной выживаемостью па-
циентов (65%) после острого и тяжелого сердечного 
эпизода прогноз при прогрессирующей сердечной 
недостаточности, в частности у больных ДКМП, 
является неблагоприятным [2].
Средняя продолжительность жизни таких паци-
ентов составляет 1,7 года для мужчин и 3,2 года для 
женщин, а 5-летняя выживаемость – 25 и 38% соот-
ветственно [15, 21]. В предотвращении фатальных 
осложнений и в отсрочке развития критического 
состояния пациентов с синдромом ХСН современ-
ная лекарственная терапия малоэффективна, а до-
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ступные хирургические методы лечения имеют ряд 
ограничений [2].
Поэтому на сегодняшний день остается актуаль-
ным поиск новых альтернативных хирургических 
методов лечения, направленных на восстановление 
или замещение сердца в зависимости от этиологии 
заболевания и состояния миокарда [1, 2, 18].
ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ДКМП
Хирургическое лечение ДКМП придерживает-
ся трех направлений: 1) трансплантация сердца; 
2) применение систем экстракорпорального крово-
обращения; 3) органосохраняющие операции с вос-
становлением насосной функции сердца.
Ортотопическая трансплантация сердца явля-
ется единственным радикальным хирургическим 
методом лечения больных в терминальной стадии 
сердечной недостаточности, включая пациентов с 
ДКМП. После трансплантации сердца выживае-
мость больных ДКМП свыше одного года состав-
ляет 70%, свыше пяти лет – 48%, свыше 10 лет – 
20,8% [1, 3–5]. Этот метод лечения не может 
получить широкого распространения, во-первых, 
в связи с дефицитом донорских органов, снижени-
ем уровня отдаленной выживаемости в результате 
васкулопатии трансплантата, инфекционных ос-
ложнений, возникновения злокачественных ново-
образований, а во-вторых, в связи с весьма значи-
тельными затратами, связанными с обеспечением 
самой операции и послеоперационного периода [1, 
3, 4, 6, 18, 27].
Возрастает роль в лечении больных ДКМП ме-
тодов вспомогательного и заместительного крово-
обращения. За последние несколько лет они претер-
пели значительную модернизацию. Были созданы 
полностью имплантируемые устройства, что поз-
волило уменьшить количество инфекционных ос-
ложнений. Длительное применение механических 
устройств вспомогательного и заместительного 
кровообращения ограничивается инфекционными 
осложнениями, тромбозами и эмболиями.
К органосохраняющим операциям с восстанов-
лением насосной функции сердца относятся: пар-
циальная вентрикулэктомия (операция Батиста), 
динамическая кардиомиопластика, аннулопластика 
и/или протезирование клапанов сердца, клеточная 
кардиомиопластика, ресинхронизирующая терапия 
и адинамическая кардиомиопластика.
Парциальная вентрикулэктомия (операция 
Батиста) заключалась в уменьшении полости ЛЖ 
за счет дозированного иссечения стенки с последу-
ющим ушиванием линейным непрерывным швом. 
Операция Батиста улучшает качество жизни у паци-
ентов в терминальной стадии ДКМП, однако может 
рассматриваться только как «мост» к транспланта-
ции сердца [10].
Суть динамической кардиомиопластики за-
ключалась в создании сложной биотехнической 
системы, использующей энергию сокращения ске-
летной аутомышцы, апплицированной на сердце. 
Система состояла из сердца и мышечного лоскута 
(широчайшей мышцы спины); программируемого 
электрокардиостимулятора с синхронизирующим 
кардиальным и стимулирующим мышечным элек-
тродами. Улучшение функции желудочков проис-
ходило вследствие прямого синхронизированного 
сокращения скелетной мышцы (компрессионное 
воздействие мышечного лоскута на стенку желу-
дочков с увеличением нагнетательной способности 
сердца, улучшением его перфузии) и от опосредо-
ванного эффекта в связи с ремоделированием же-
лудочков и уменьшением напряжения стенок желу-
дочков. Целевая группа АСС/АНА и Европейское 
общество кардиологов не рекомендуют выполне-
ние этих операций из-за их низкой эффективности 
[1, 7, 8].
У больных ДКМП вследствие выраженного ре-
моделирования обоих желудочков сердца проис-
ходит расширение не только кольца митрального, 
но также и трикуспидального клапана. Показано, 
что хирургическое восстановление функции мит-
рального и трикуспидального клапанов приводит 
к значительному улучшению клинического состоя-
ния. У больных с ДКМП рекомендуется выполнять 
реконструктивные операции на митральном и три-
куспидальном клапанах до наступления или вскоре 
после первых признаков декомпенсации сердечной 
деятельности [1, 8]. Но эти операции приносят не-
продолжительное улучшение качества жизни боль-
ных.
НОВЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ В ХИРУРГИЧЕСКОМ 
ЛЕЧЕНИИ ДКМП
В последние годы у больных ДКМП исследуется 
возможность использования ресинхронизирующей 
терапии. У ряда больных ДКМП были выявлены как 
межжелудочковые, так и внутрижелудочковые дис-
синхронии. Длительность интервала QRS составля-
ет 120–150 мс, что обуславливает нарушение согла-
сованной сократительной деятельности желудочков. 
Исследования, проведенные в Соединенных Шта-
тах Америки, показали, что левожелудочковая или 
бивентрикулярная электростимуляция у больных 
дилатационной кардиомиопатией улучшает систо-
лическую функцию без значительного повышения 
потребности миокарда в энергии [9]. По мнению 
целевой группы ACC/AHA, синхронизированная 
бивентрикулярная стимуляция у пациентов с сер-
дечной недостаточностью улучшает желудочковые 
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сокращения и уменьшает регургитацию крови при 
недостаточности митрального клапана. Предвари-
тельные исследования показали уменьшение сим-
птомов сердечной недостаточности. Отдаленные 
результаты будут определены в продолжающихся 
испытаниях [1, 7].
Клеточная кардиомиопластика основывается на 
регенерации пула миокардиальных сократительных 
клеток за счет трансплантации донорских клеток. 
По данным литературы, трансплантация различных 
видов донорских клеток (скелетные миобласты, 
стволовые клетки костного мозга и др.) способс-
твует улучшению сократительной функции пора-
женного миокарда. Но в настоящее время данный 
метод лечения находится в стадии исследования и 
развития [2].
Адинамическая кардиомиопластика – это при-
менение приспособлений, направленных на предо-
твращение прогрессивной дилатации и восстанов-
ление формы левого желудочка путем пассивного 
механического сдерживания слабости ЛЖ. Первые 
попытки применения адинамической кардиомио-
пластики в эксперименте проводились Oh J.H., в 
качестве поддерживающего устройства применя-
лась полипропиленовая сетка. Американская ком-
пания «Acorn Cardiovascular, St. Paul, MN» в 1996 г. 
начала разработку сетчатого экстракардиального 
каркаса (ЭКК), предназначенного для импланта-
ции на эпикардиальную поверхность сердца. Для 
производства сетки Acorn «CorCap» использовался 
полиэтилентерефталат со специальным способом 
плетения. Ее эффект основывается на перспекти-
ве сдерживания дальнейшего развития дилатации 
полостей сердца [10, 11]. При изготовлении сетки 
соблюдались три обязательных условия: биосов-
местимость, способность к конформации и подат-
ливость. Также предполагалось, что каркас должен 
был обладать меньшей податливостью в попереч-
ном направлении и большей – в продольном. Такая 
конструкция может позволить уменьшить напряже-
ние стенки левого желудочка, устранить его даль-
нейшую дилатацию и обеспечить беспрепятствен-
ную работу сердца [12]. Исследования на собаках 
с умеренной и прогрессирующей сердечной недо-
статочностью, вызванной интракоронарной мик-
роэмболизацией, показали, что имплантация сетки 
Acorn не только предотвращает дилатацию ЛЖ, но 
и частично уменьшает его размеры. Данные улуч-
шения сопровождались повышением глобальной 
функции ЛЖ одновременно с развитием на клеточ-
ном уровне обратного ремоделирования [12–15]. 
При гистологическом исследовании эксперимен-
тального аутопсийного материала было выявлено 
отсутствие хронического реактивного воспаления 
в зоне контакта эпикарда с сеткой, отсутствие конс-
трикции и повреждения коронарных сосудов [12, 
16–19, 28]. Также было выявлено уменьшение сте-
пени перерастяжения кардиомиоцитов, снижение 
потребления ими кислорода и улучшение контр-
актильной функции миокарда [20, 21].
Первую имплантацию экстракардиального сет-
чатого каркаса выполнил W.F. Konertz в Берлине 
в апреле 1999 года. При операции использовался 
доступ через срединную продольную стерното-
мию. Имплантация сетки выполнялась в условиях 
искусственного кровообращения. После имплан-
тации на сердце сетка фиксировалась к эпикарду, 
иссекался излишек сетки, и края сшивались непре-
рывным швом по передней поверхности сердца [12, 
22, 23]. В ближайшем послеоперационном периоде 
признаков сердечной недостаточности у опериро-
ванных больных не наблюдалось. Несмотря на то 
что степень структурного ремоделирования левого 
желудочка после имплантации экстракардиального 
каркаса по сравнению с динамической кардиомио-
пластикой была небольшой, отдаленные результаты 
были лучше. Спустя 3 месяца после операции от-
мечалось уменьшение напряжения стенки ЛЖ и его 
обратное ремоделирование [17, 23–26]. Также отме-
чалось отсутствие побочных эффектов и летальных 
исходов [12, 18].
В 2004 году было закончено многоцентровое, 
проспективное, рандомизированное, контролируе-
мое исследование по применению эстракардиаль-
ного сетчатого каркаса «CorCap». В это исследо-
вание было включено 300 пациентов с сердечной 
недостаточностью II–IV функ ционального класса 
по классификации NYHA. По итогам исследования 
в группе пациентов, которым был имплантирован 
каркас «CorCap», в сравнении с контрольной груп-
пой наблюдалось более значительное снижение 
конечно-диастолических и систолических объемов 
ЛЖ, большее увеличение индекса сферичности, 
существенно повышалось качество жизни пациен-
тов. Различий в смертности и в изменении функ-
ционального класса сердечной недостаточности по 
классификации NYHA выявлено не было. Экспе-
риментальные и клинические испытания показали 
отсутствие констриктивного процесса и отрица-
тельного влияния на венечные артерии после имп-
лантации сетчатого каркаса «CorCap» [17–19].
В РФ методика имплантации экстракардиально-
го каркаса также разрабатывается в РНЦХ РАМН 
группой ученых во главе с акад. Б.А. Константи-
новым, д. м. н. А.В. Коротеевым. Суммарно было 
предложено восемь вариантов каркасов, которые 
отличались между собой материалом, конструкцией 
и степенью окутывания верхушки сердца. Особое 
внимание уделялось упруго-эластичным свойствам 
материалов. Результатом целого ряда исследований 
была новая методика изготовления и имплантации 
экстракардиального каркаса (ЭКК). Для изготовле-
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ния экстракардиального каркаса применяли жела-
тинизированый вязаный полиэстер, используемый 
при производстве сосудистых протезов «Gelweave» 
(Vascutec, GB). Каркасы изготавливались индиви-
дуально для каждого пациента в точном соответс-
твии с размерами и формой сердца за неделю до 
операции. Размеры и форму сердца оценивали при 
помощи МСКТ. Полученные данные подвергали 
трехмерной реконструкции. После сбора данных о 
размере сердца начиналось изготовление пластили-
нового муляжа желудочков в натуральную величи-
ну, и на его поверхности сшивался сетчатый каркас. 
При изготовлении каркаса использовался линейный 
сосудистый протез, рассекаемый по всей длине. По-
лученное полотно ткани разрезалось в продольном 
направлении на полоски шириной 5 мм. Часть полу-
ченных полосок разрезалась на фрагменты, длина 
которых равнялась кривизне наружной поверхнос-
ти стенок желудочков. Сформированный сетчатый 
каркас снимался с муляжа и отправлялся на отмыв-
ку и стерилизацию.
Имплантация экстракардиального каркаса осу-
ществлялась на бьющемся сердце в условиях искус-
ственного кровообращения. Сетка фиксировалась 
на задней поверх ности сердца в области косого си-
нуса на уровне предсердно-желудочковой борозды 
одним узловым швом. После размещения сердца в 
сетке проводилась дополнительная фиксация сет-
чатого каркаса в области правого и левого плевро-
медиастинальных сегментов. Данный экстракарди-
альный сетчатый каркас имел две отличительные 
особенности. Силовые элементы были сшиты между 
собой таким образом, чтобы ограничить растяжение 
камер желудочков в равной степени, как в попереч-
ном, так и в продольном направлении. Следующей 
особенностью было то, что верхушка сердца закры-
валась единой площадкой, к которой фиксировались 
продольные силовые и опорные элементы. Анализ 
результатов показал, что на госпитальном этапе не 
было выявлено случаев ишемии или повреждения 
миокарда, связанных с его имплантацией. Спустя 
10 суток после операции размеры ЛЖ (КДР и КСР) 
уменьшились на 4–5%, а объемы ЛЖ уменьшились 
на 10–13%. После имплантации ЭКСК наблюдалось 
обратное ремоделирование формы ЛЖ, восстанав-
ливалась насосная функция [18]. Имплантация ЭКК 
дополнялась уменьшением диаметра полости ЛЖ 
за счет формирования складки из части его стенки. 
Для формирования складки применялись плициру-
ющие П-образные швы. При МСКТ-исследовании 
прооперированных пациентов было отмечено, что 
складка после операции сохранялась на протяжении 
5–6 месяцев, а потом происходило ее постепенное 
расправление. Несмотря на исчезновение складки, 
увеличение размеров и объема ЛЖ до исходных 
цифр наблюдалось лишь к 12–18 месяцам [19].
В Республике Беларусь на базе Белорусской 
медицин ской академии группой ученых было разра-
ботано и создано поддерживающее устройство же-
лудочков сердца (ПУЖС) на основе полиэфирного 
волокна [1]. На сегодняшний день проведены экспе-
риментальные работы по изучению механических и 
имплантационных свойств ПУЖС [1].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ вышеизложенного материала показыва-
ет, что, несмотря на значительное количество ис-
следований и огромный клинический опыт консер-
вативного и хирургического лечения заболеваний, 
протекающих с дилатацией полостей сердца и сни-
жением насосной функции желудочков, сохраняет-
ся неудовлетворенность имеющимися результата-
ми, что ведет к поиску альтернативных способов 
лечения. Адинамическая кардиомиопластика оста-
ется одним из перспективных направлений органо-
сохраняющих методов лечения заболеваний сердца 
с синдромом ЗСН. Экспериментальные и клиничес-
кие испытания имплантации ЭКК показали отсутс-
твие констриктивного процесса и отрицательного 
влияния на венечные артерии, но его эффективность 
требует дальнейших исследований.
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